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Wie konnen wir die Schizophrenen besser behandeln? —
Eine Synthese neuer Krankheits- und Therapiekonzepte *
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How can we Give Schizophrenic Patients Better
Treatment? — An Integration of New Pathogenic
and Therapeutic Concepts

Zusammenfassung. Aufgrund einer Synthese der neu-
ern Literatur werden in der iiblichen Schizophreniebe-
handlung ein iiberholtes Krankheitskonzept und -ver-
stindnis, unklare und diskontinuierliche ldngerfristige
Behandlungsprogramme, ein ungiinstiges Behand-
lungsmilieu und ein inadaequater Umgang mit den
Kranken kritisiert. Die Schizophrenie wird aufgefaBt
als eine Affektion, in welcher vielfaltige angeborene
und erworbene Komponenten zu verletzlichen prae-
morbiden Persénlichkeiten mit unklar strukturierten
interiorisierten Bezugssystemen, gestorter Informa-
tionsverarbeitung und Neigung, auf Belastungen psy-
chotisch zu reagieren, fithren. Die Langzeitentwick-
lung wird wahrscheinlich tiberwiegend von psychoso-
zialen Faktoren bestimmt. Far die Behandlung ergibt
sich daraus dic Forderung nach optimaler Klarheit,
Ubersichtlichkeit und Kontinuitit aller therapeu-
tischen MaBnahmen, inkl. der Umgebungsgestaltung
und dem Umgang mit den Kranken, mit systema-
tischer Vermeidung sowohl von Uber- wie auch
Unterstimulation. Die Folgen der Nichtbeachtung
solcher Prizipien werden analysiert und Moglichkei-
ten ihrer Anwendung anhand von fremden und eige-
nen Erfahrurgen aufgezeigt.

In den letzten zwei Jahrzehnten sind in verschiedenen
Bereichen der Schizophrenieforschung bedeutsame
Fortschritte erziclt worden. auf therapeutischem Ge-
biet neben der Pharmakotherapie insbesondere durch
die Offnung und Modcrnisicrung der psychiatrischen
Kliniken. die Einfithrung ncuer verhaltens-, sozio-
und famihentherapeutischer Mcthoden, dic Schaflung
ciner Vielzahl von soe. _flankicrenden' Ubergangs-
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und Alternativeinrichtungen zur beruflichen und so-
zialen Rehabilitation. Aber alle diese — noch keines-
wegs generellen - Neuerungen sind bisher fast nir-
gends zu einem kohidrenten Behandlungskonzept zu-
sammengewachsen. Institutionelle, strukturelle und
nicht zuletzt ideologisch-schulmiBige Barrieren hem-
men den Fortschritt. Auch gut gesicherte Forschungs-
ergebnisse werden nicht selten in erstaunlicher Weise
vernachlissigt. Die iibliche Behandlung der Schizo-
phrenen - nach wie vor eines der gréfBten Probleme,
denen sich die Psychiatrie gegeniibersieht — ist damit
noch weit davon entfernt, dem gegenwirtigen Wis-
sensstand wirklich zu entsprechen. Die hauptsich-
lichsten Méngel sind in meinen Augen die folgenden:
liberholtes Schizophreniekonzept, ungeniigendes
Krankeitsverstindnis:
mangelnde Kohirenz
lungsprogramme:
inadaequates  Behandlungsmilieu,
Umgang mit den Kranken.
Aufgrund der Zusammenfassung ausgewihiter
neuerer Forschungsergebnisse zu einem einheitlichen
Krankheits- und Behandlungskonzept sollen im Fol-
genden diese Mingel analysiert und Méglichkeiten
zu ihrer Behebung aufgezeigt werden.

langerfristiger Behand-

inadaequater

Zum Schizophreniekonzept

Die gesamte moderne Forschung, insbesondere
auch die Genetik, hat ergeben, daf} die Schizophrenie
eine ausgesprochene nmultikausale Affektion sein muB,
bei welcher eine Vielzahl von genetischen, orga-
nischen und psychosozialen Einfliissen zusammenwir-
ken. Mehrere Teilfaktoren konnten bereits eindeutig
identifiziert werden: fiir andere gibt es recht zuverlis-
sige Anhaltspunkte. Das klassiche Konzept der ..Fn-
dogenitiit der Schizophrenie erscheint damit. obwohl
in Denken und Handeln immer noch stark wirksam.
cindeutig als fiberholt: ein neuer und differenzicrterer
Krankheitsbegriff zeichnet sich ab, der insbesondere
aul den folgenden Erkenntnissen aufbaut:

Der Einfluld von Erbfaktoren darf nach den groBen
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Adoptivkinder- und Zwillingsuntersuchungen der

letzten Jahre (vgl. [34. 51, 80, 96]) trotz persistierender
Einwinde [57] als gesichert gelten. Allerdings er-
scheint sein AusmalB geringer als etwa die ilteren,
stark durch Selektionseffckte verzerrten Zwillingsun-
tersuchungen Kallmanns vermuten lieBen [47, 75].
Einerseits steigt das Erkrankungsrisiko mit dem Ver-
wandtschaftsgrad; eineiige Zwillinge sind am stiirk-
sten betroffen. Andererseits aber erkrankt ein erheb-
licher Anteil erbgleicher Zwillinge nicht: diese Dis-
kordanz ist nach Gottesfeld und Shields [34) Umwelt-
einfliissen zuzuschreiben. Als heute zuverlissigste
Konkordanzzahlen geben diese Autoren je nach Be-
rechnungsart 14-50% bzw. 35-58% an; hierzu tragen
zudem erworbene Faktoren bei. Auch weisen manche
Schizophrene (20% in einer eigenen Studie, [24])
tiberhaupt keine nachweisbare familiire Belastung
auf. Insgesamt muB jedenfalls gut die Hilfte der Vari-
anz nicht-genetischen Faktoren zugeschrieben wer-
den. Alles weist dabei darauf hin, daB in erster Linie
eine besondere Vulnerabilitit vererbt wird, welche nur
unter ungtinstigen Bedingungen zur manifesten Er-
krankung fiihrt.

Die Vulnerabilitdt kann durch erworbene, unter
Umstidnden bereits intrauterine und perinatale Trau-
men verstarkt werden, welche méglicherweise eine
weit groBere Rolle spielen als bisher angenommen
[6, 55]. So fanden Keppler et al. [49] kiirzlich bei jiin-
gern Schizophrenen gehduft friihe psychoorganische
Schidigungen. Da solche bei eineiigen Zwillingen be-
sonders hiufig sind, konnten sie — was m.W. bisher
kaum beriicksichtigt wurde — auch zur Erhhung der
zitierten Konkordanzzahlen beitragen. Interessanter-
weise zeigen typisch hirnorganische Teilleistungssto-
rungen bei Kindern auffillige Analogien zu den
in letzter Zeit stark beachteten — kognitiven Stérungen
erwachsener Schizophrener [13, 17, 36, 74, 91, 92],
z.B. hinsichtlich der Schwierigkeit, einen Aufmerk-
samkeitsfokus festzuhalten und relevante von irrele-
vanten Stimuli zu sondern. Im Verein mit psychophy-
siologischen Befunden [83], welche insgesamt fiir eine
erhohte nervése Erregbarkeit Schizophrener im Ver-
gleich zur Durchschnittsbevélkerung sprechen, fiihr-
ten derartige Beobachtungen u.a. zur sog. ,,Stimulus-
Interferenz-Theorie** [14, 61, 62, 65, 92], welche im
Wesentlichen besagt, daB Schizophrene — vermutlich
infolge einer Filterstorung im limbischen System -
mit irrelevanten Informationen iiberschwemmt wer-
den, was zu erhéhter Spannung und Verwirrung fiihrt.
Von Interesse ist wegen der mdglicherweise pathoge-
nen Rolle von widerspriichlichen Informationen
(s. unten) auch Lempps These einer spezifischen Fra-
gilitiit des ..Realitatsbezuges* [55]. Befunde bei Kin-
dern schizophrener Miitter weisen dabei auf dic Be-
deutung konstitutioneller Komponenten hin [63].

Zum Einfluff von Milieufaktoren sind namentlich

neucre psychoanalytische, familien- und kommunika- -

tionsdynamische Konzepte von Belang. So becinflus-
sen ctwa symbiotisch-fusionelle Eltern-Kinder-Bezie-
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hungen, wie sie in den Familien vieler Schizophrener
beobachtet wurden, nicht nur die Abgrenzung einer
klar strukturierten Identitit, mit den entsprechenden
Schwierigkeiten speziell in der postpubertiren Abls-
sungsphase, sondern auch die kognitiv-instrumentel-
len Funktionen, die Méglichkeit zur Strukturierung von
stabilen Partnerbeziehungen und die Fihigkeit zur
Verarbeitung von Krisen und Belastungen [7, 33, 50,
52). Damit ergeben sich bedeutsame Beziehungen u.a.
zu den bekannten Befunden von Brown et al. und
Vaughn und Leff [14, 89, 90] einer statistisch erhdhten
Riickfallhdufigkeit bei Schizophrenen mit emotional
iiberengagierten Familienbezichungen. In den glei-
chen Rahmen gehéren zweifellos die vielfiltigen
pathologischen Allianzen, interpersonellen Verstrik-
kungen, widerspriichlich-paradoxen Kommunika-
tionsmuster, welche von Familienforschern verschie-
denster Provenienz immer wieder beschrieben und mit
der kognitiv-affektiven Verwirrung und Verunsiche-
rung Schizophrener in Zusammenhang gebracht wur-
den (3, 35, 58, 64, 78, 79, 81, 85, 86]. Selbst wenn,
wie Hirsch [37] kritisierte, die komplexen Double-
bind-Phinomene nicht befriedigend objektiviert wer-
den konnten, so ist die Konvergenz der Befunde ver-
schiedenster Forschungsrichtungen speziell hinsicht-
lich der kognitiven Stérungen doch unverkennbar.
Singer et al. [81] wiesen dhnliche Erscheinungen im
ganzen familidren Umfeld Schizophrener nach. Trotz
teilweise widerspriichlichen Befunden [17, 38] liegt die
Vermutung nahe, daB} es sich mindestens z.T. um in-
terpersonelle Lerneffekte handelt, welche ihren Nie-
derschlag vor allem in unklar strukturierten, interiori-
sierten Schemata im Sinn von Piaget [73] finden konn-
ten. Zugleich diirfte hier, im Verein mit angeborenen
Komponenten, ein Ursprung der typischen, praemor-
biden ..Ich-Schwiéche* [7], mangelnden Belastbarkeit,
Hypersensitivitdt Schizophrener liegen. Die zentrale
Wichtigkeit der praemorbiden Perséonlichkeit wurde in
fremden und eigenen Langzeitstudien (10, 24, 43] und
vielen weiteren Untersuchungen [87] immer wieder
bestitigt: Noch liber Dezennien war der Krankheits-
verlauf umso besser, je ausgeglichener der Kranke
praemorbid war.

Auf dem Hintergrund einer besonderen Feinfiih-
ligkeit und Verletzlichkeit Schizophrener erscheinen
auch zahlreiche weitere Forschungsbefunde, so u.a.
die von Wing et al. [95] nachgewiesenen, gegenldufi-
gen Wirkungen von psychosozialer Unter- und Ubersti-
mulation in einem klareren Licht. Erstere begiinstigt
bekanntlich eine typische ,,Minussymptomatik** (Re-
duktion des ,.encrgetischen Potentials* affektive Ver-
flachung. Riickzug, Gleichgiiltigkeit, Passivitit. Ein-
cngung. Subdepressivitit etc.) bis zum Bild des schwe-
ren sog. .. Institutionalismus*, letztere florid-psychoti-
sche Exazerbationen mit produktiver Symptomatik
(Angst. Erregung, Wahn. Halluzinationen usw.).
Dicse Beobachtungen passen frappant zu den Ergeb-
nissen der modernen Krisenforschung, wonach stei-
gende Cberforderung allgemein zu erhéhter Span-
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nung, Angst, Irritation, Verwirrung', bis zu schlicl3-
lichen Derealisations und Depersonalisationsphino-
menen und wahnhaft-halluzinatorischen Erlebnissen
fiihrt [15, 44]. Ubereinstimmend zeigten bekanntlich
auch die Sensory-Deprivation-Experimente, dal}
grundsatzlich wohl jedermann psychosefdhig ist;

Schizophrene hitten demnach nur eine abnorm nied- -

rige Erregungsschwelle. — Des weitern ergab die Life-
Events-Forschung klare statistische Zusammenhinge
zwischen akut-psychotischen Schiiben und unspezi-
fischen, fiir Normale oft gar nicht traumatischen Le-
bensereignissen, insbesondere solchen, die Wechsel
und Neuanpassung implizieren [9, 27, 48]. Die Akut-
symptomatik kann damit als ,,Arousel-Reaktion* mit
Spannung, Angst und Verwirrung' als zentralen Er-
scheinungen verstanden werden. Gleichzeitig ergibt
sich eine plausible Briicke zu biochemischen Verinde-
rungen bei Stress.

Fiir die Beteiligung biochemischer Faktoren an
der akut-produktiven Symptomatik spricht aulerdem
die Ahnlichkeit der akuten Schizophrenie mit Amphe-
tamin- und andern toxischen Psychosen, sowie die
antagonistische Wirkung der Neuroleptika. Mégliche
humorale Auswirkungen von (Dauer)-Stress spielen
auch bei der sog. Endorphin-Hypothese eine wichtige
Rolle [46].

Die chronischen Zustidnde mit ihrer typischen Mi-
nus-Symptomatik dagegen erscheinen in mancher
Hinsicht, so z.T. auch psychophysiologisch [41], gera-
dezu als Gegenteil der akuten Psychose. Ihr Verlauf
wird, wie zahlreiche Untersuchungen zeigten, von der-
art vielen Sozialvariablen (u.a. Uber- und Unterstimu-
lation, Spitalmilieu, Versorgungsstruktur, Familien-
einfliisse.  Erwartungshaltungen, , Etikettierung*
und soziale Diskriminierung, sozioGkonomische, ver-
sicherungstechnische, kulturelle Faktoren [5, 9, 14,
26, 53, 54, 70, 77, 88, 90, 95] beeinfluflt, dall, wie
ich a.a.0. darlegte [20], die Frage diskutabel ist, ob
sie nicht vorwiegend einen ,,sozialen Artefakt™ dar-
stellen konnten. Anhaltspunkte fiir einen ,,orga-
nischen Basisprozess** dagegen, wie z.B. die
Huberschen Ventrikelbefunde und Analogien zu or-
ganischen Hirnkrankheiten [43], scheinen wenig spezi-
fisch zu sein oder konnen, wie die kognitiven Storun-
gen, auch ganz anders interpretiert werden [20, 21,
22].

Von Interesse sind schlieBlich neuere, fremde und
eigene Verlaufsstudien iber mehrere Jahrzehnte [10,
21, 22, 24, 43, 59, 84], die tibereinstimmend mit rund
1/4 Heilungen und 1/3 ausgeprigten Besserungen auf
lange Sicht nicht nur weit giinstigere Entwicklungs-
tendenzen. sondern auch eine viel groBBere Mannigfal-
tigkeit der Langzeitverlaufe als bisher angenommen
deutlich machten. Den Verlauf der Schizophrenie gibt
es demnach gar nicht. Selbst im hohen Alter nimmt
die Schizophrenic in der Regel keineswegs das Ge-

' Verwirrung im Sinn des allgemeinen Sprachgebrauchs, ofine
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prige ciner typisch organischen Krankheit an [24].
Erbfaktoren spiclen zudem fiir die Langzeitentwick-
lung eine bemerkenswert geringe Rolle [10, 24, 43].
Diese Beobachtungen sind nicht vereinbar mit dem
Konzept eines progressiven, organischen Krankheits-
prozesses, sehr wohl dagegen mit einem weitgehend
offenen Lebensprozess unter dem EinfluB einer Viel-
zahl von persénlichen, situativen, sozialen und natiir-
lich auch konstitutionellen und somatischen Varia-
blen. Die mdgliche, aber wenig gesicherte Alternativ-
erklarung einer diagnostischen Uneinheitlichkeit der
,.Gruppe der Schizophrenien* [11, 56] ist fiir die Be-
handlung bis auf weiteres kaum relevant.

Als Fazit der hier zusammengefaBten Forschun-
gen ergibt sich recht zwangslos das folgende, in teil-
weiser Anlehnung an Bleuler [11] durch Abb. | ver-
deutlichte Krankheitskonzept:

Einerseits genetisch-organisch-biochemische und
andererseits psycho- und soziogene Faktorenbiindel fiih-
ren in wechselnder Kombination zu verlet=zlichen, prae-
morbiden Personlichkeiten, welche dazu neigen, auf Be-
lastungen iiberdurchschnittlich stark mit Spannung,
Angst, Verwirrung, Denkstorungen, Derealisations-
und Depersonalisationserlebnissen bis zu Wahn und
Halluzinationen zu reagieren. Nach (einer oder mehre-
ren) akut-psychotischen Phasen ist die weitere Ent-
wicklung in Wechselwirkung mit der Ausgangspersin-
lichkeit wahrscheinlich vorwiegend durch psycho-so-
ziale Faktoren bestimmt, woraus die_enorme Vielfalt
der Verldufe zwischen vélliger Heilung, Residualzustdin-
den verschiedenen Ausmafes und schwerster Chronifi-
zierung resultiert.

A.a.O.entwickleichzudem, u.a. gestiitzt auf Piaget,
die Hypothese, dal} die entscheidende Storung in der
Labilitdt und Unklarheit der interiorisierten, kognitiv-
affektiven Bezugs- und Assoziationssysteme liegen
konnte, welche Wahrnehmungen, Denken, Fiihlen und
Verhalten im Sinn von ,,Coping-Systems’* bestimmen
[23]. Etwas Ahnliches ist wohl ebenfalls in Lempps Be-
griff des ,,gestorten Realitdtsbezugs' impliziert [55].

Fiir die Therapie (und Prophylaxe) ist entschei-
dend, daBl nach diesen Konzepten nicht mehr ein
grundsitzlich kaum beeinfluBbarer ,,endogener Pro-
zef3** mit unverstindlichen, nur dem Psychotiker eige-
nen ,,Grund- oder Primérstdrungen‘‘, sondern eine
spezifische Verletzlichkeit iibersensibler Menschen im
Vordergrund steht, deren zentrale Symptome so allge-
meinmenschliche, aber u. Umst. bis zur psychotischen -
., Verriickung® gesteigerte Phinomene wie Spannung,
Angst und Verwirrung sind. Aus einem derart gewan-
delten Krankheitsverstindnis leiten sich folgerichtig
allgemeine Behandlungsregeln ab, fiir deren Effizienz
es bercits manche Hinweise gibt. Schizophrene brau-
chen demnach in erster Linic

moglichste  Einfachheit, Klarheit, Eindcutigkeit,
Ubersichtlichkeit und Kohirenz aller .Informatio-
nen* i.w.S., inkl. menschliche Kontakte, Umgangs-
stil, Umgebungsgestaltung, Behandtungsprogramme
UswW.
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Genetische und somatsche Einflisse

Konstitution
(Reagibilitat, Scnsibilitit usw.)
prac- und perinatale Schiden
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Psychosoziale LEinflisse

frithkindliche Traumen
famihiirer Kommunikationsstil,
cerworbene Assoziations- und
Bezugssysteme
(Coping-Mechanismen,
Realitiitsbezug usw.)

—

verletzliche, sensible, labile.
unklar strukturierte (,,ichschwache™)
pracmorbide Personlichkeiten

unspezifischer Stress

(offen, oder versteckt, z.B.
durch lifc-events™, verworrene
Familienbezichungen, ectc.)

akut psychotische Dekompensation

/psyésélc Elnﬂﬁssc\\
ik

Ergiinzungsreihe
volle Heilung

Potenuialeinbulle

schwerste chronische
Residualzustiinde

Abb. t. Zusammenfassende Hypothese zur Atiologie der Schizophrenie

bei Vorwiegen von akut produktiver Symptomatik
dosierte Reduktion psychosozialer Stimuli in még-
lichst ruhigem, entspannten, einfachem und natiir-
lichen Milieu

bei Vorwiegen von chronisch-unproduktiver Sym-
ptomatik dosierte Vermehrung von psychosozialen
Stimuli in anregendem, mdglichst normalem und . ge-
meindenahem** Milieu.

Ausgehend von den eingangs formulierten Kriti-
ken soll im Folgenden die Anwendung solcher Prinzi-
pien aufgrund neuerer Ubersichtsarbeiten [33, 69, 94]
und eigenen Erfahrungen diskutiert werden.

Mangelnde Kohérenz langerfristiger
Behandlungsprogramme

Trotz groBer, lokaler Unterschiede scheint die Be-
hauptung berechtigt, dall die Standardbehandlung
Schizophrener langerfristig fast noch nirgends die
Klarheit und Folgerichtigkeit aufweist, die aufgrund
der vorstchenden Konzepte notig wire. Kiirzere oder
lingere Hospitalisationen, Pharmako-. Beschifti-
gungs- oder Arbeitstherapie (Freizeit- bzw. bezahlte
Nutzarbeiten) und — soweit {iberhaupt vorhanden

Zusatzaktivitaten wic Gruppen-, Verhaltens-, Bewe-
gungs- oder Mustktherapic usw. sind kaum je in em
umfassendes Behandlungsprogramm mit klarer Ziel-
sctzung integricrt. Vollends der Kontinuitat entbehrt
grofitenteils. speziell in den akuten Phasen, dic

menschliche und riumliche Umgebung. Innerhalb we-
niger Wochen durchlduft ein Patient mancherorts 3
bis 4 Klinikabteilungen mit immer wieder neuem Per-
sonal, den behandelnden Arzt inbegriffen, ganz abge-
sehen vom unablissigen Auftauchen und Verschwin-
den ebenfalls verwirrter Mitpatienten.

Noch viel illusorischer ist zumeist eine kontinuier-
liche Behandlung iiber die Klinikgrenzen hinaus.
Wenn - was keineswegs die Regel ist - iiberhaupt
eine Nachbehandlung organisiert wird, so besteht mit
den externen Betreuern nur selten eine eigentliche Zu-
sammenarbeit im Rahmen eines {ibergeordneten The-
rapieplanes. Berufliche und soziale Rehabilitations-
programme setzen zudem, u.a. aus Versicherungs-
griinden, oft erst ein. wenn der beste Moment lingst
verpallt ist. Alle diese Diskontinuititen kumulieren
sich bei mehreren Hospitalisations- und Entlassungs-
phasen, wozu zuweilen auch die Vielgliedrigkeit mo-
derner, sozialpsychiatrischer Ubergangsinstitutionen
beitrigt. Unter solchen Bedingungen kann von der
angestrebten Klarheit und Kohidrenz von Behand-
lungsprogrammen keine Rede scin. Vielmehr prasscln
auf den ohnchin verunsicherten. psychotischen Pa-
tienten gerade durch dic ..Behandlung™ sclber un-
aufhorlich ncue Eindriicke ein, dic auch fiir Gesunde
nicht immer leicht zu verkraften wiiren. Erhohte
Angst. Spannung und Verwirrung sind dic Folge; sic
sind in der iiblichen Behandlungssitvation nur durch
massive Neuroleptikagaben und Zwangsmallnahmen
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zu beherrschen, was zu cinem Teufelskreis mit zuneh-
mender Verschiittung aller gesunden Verarbeitungs-
moglichkeiten fithren muB. Nach einigen vergeblichen

Anlaufen stellt eine resignierte Regression in Gleich-

giiltigkeit und Passivitit, d.h. genau in jene ,,Defekt-
zustdnde*, in deren Zentrum sicher nicht von unge-
fahr eine ,,Reduktion des energetischen Potentials**
steht, wohl die wahrscheinlichste und vielleicht oeko-
nomischste Lésung dar.

Wie Abhilfe schaffen?

Zunichst sicher in erster Linie, indem wir der be-
schriebenen Unzuldnglichkeiten immer klarer bewuft
werden und sie im klinischen Alltag schrittweise ab-
bauen. Dann aber muB} es darum gehen, lingerfristige
Behandlungsprogramme und -strukturen zielbewufBt
im Sinn der gewonnenen Erkenntnisse umzugestalten:
Institutionell sind kleine Behandlungseinheiten mit
konstantem Personal anzustreben, wie sie z.B. in the-
rapeutischen Wohngemeinschaften, vereinzelt sogar
in psychiatrischen Kliniken (z.B. durch Umwandlung
fritherer Dienstwohnungen) verwirklicht worden sind.
Ein forschungsmaBig hervorragend kontrolliertes Bei-
spiel ist das bekannte ,,Soteria-Projekt** von Mosher
et al. in USA, in welchem bis jetzt gegen 200 jiingere,
akute Schizophrene in kleinen Gruppen fast ohne Me-
dikamente behandelt und mit Erfolg sozial wieder
eingegliedert wurden [66, 67, 68]. Ahnlich positive
Erfahrungen wurden von andern Autoren berichtet
[69]. Kleine Wohngemeinschaften erwiesen sich auch
fiir langjahrige Klinikpatienten als ausgezeichnetes
Mittel zur sozialen Wiedereingliederung {16, 19, 76].

Psychosoziale Behandlungsprogramme sind nach
der Ubersicht von Mosher und Keith [69] umso er-
folgreicher, je klarer strukturiert sie sind. In der be-
sonders griindlichen Langzeitstudie von Paul und
Lentz [72] waren die folgenden Faktoren am wirksam-
sten:

1. Behandlung als ,.Klient* und nicht als ,,Patient‘‘.
2. Induktion spezifischer, positiver Erwartungen.

3. Strukturierte Aktivititen mit progressiver Ubertra-
gung von Verantwortung.

4. Aktions- statt erklirungszentrierte Behandlung.

5. Organisierte, strukturierte Programme.

6. Stabile, voraussehbare Umgebung.

7. Fokusierung auf konkrete Fertigkeit in Haushalt,
Beruf usw.

8. Schaffung von Kontakten mit der Gemeinschaft.
9. Stiitzende Nachbetreuung.

Derartige Programme waren in Sjahriger Beob-
achtung der traditionellen Bchandlung weit {iberle-
gen;inder Mitte standen milicutherapcutische Metho-
den vom Typus der ..therapeutischen Gemeinschaft*.
Zahlreiche weitere Befunde, so u.a. die signifikant
bessern Verliufe in Entwicklungs- im Vergleich zu
Industriclindern sprechen fir dic Wichtigkeit cines
stiitzenden, sozialen Netzes [39, 40, 77]. Fir Kingerfri-
stige Programme eignen sich nach cigenen Erfahrun-
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gen nicht schlecht falbare psychopathologische, psy-
chodynamische oder persdnlichkeitsmiBige, sondern
handfeste, fiir Paticnt, Betreuer und Familien glei-
chermaflen verstindliche Zielsetzungen z.B. entlang
den zwei (kombinierbaren) Achsen von Wohn- und
Arbeitssituation am besten [25, 26]. Wir unterschieden
die folgenden Stufen:

Wohnachse Arbeitsachse

1. Geschlossene Spitalabteilung 1. Keine Arbeit

2. Offene Spitalabteilung 2. Beschiftigungstherapie
3. Tages- oder Nachtklinik 3. Arbeitstherapic

4. Wohn- oder Ubergangsheim 4. Rehab-Vorbereitungs-

ateliers

5. Geschiitzte Wohngemeinschaft 5. Rehab-Werkstitte.
geschiitzie Werkstitie

6. Halbgeschiitztes Wohnmilieu 6. Halbgeschiitztes
Arbeitsmilieu

7. Normales Wohnmilieu 7. Normales Arbeitsmilieu

Auf beiden Achsen lassen sich z.B. anhand von
Sozial- und Arbeitsverhaltensskaten [28. 29, 45] Teil-
ziele formulieren und objektivieren, fiir welche dann
entsprechend klar konzeptualisierte Programme auf-
gestellt werden [8, 39, 40, 72]. Sehr niitzlich ist die
standige Beriicksichtigung der erwithnten Zusammen-
hidnge zwischen psychosozialer Uberstimulation und
erhohter Spannung einerseits, Unterstimulation und
vermehrter Passivitit andererseits [95]. Als Anhalt fur
die mit einer solchen Technik zu erwartenden Erfolgs-
chancen moégen die folgenden Zahlen dienen: Inner-
halb eines Jahres erzielten wir bei 81 meist schizophre-
nen Langzeitpatienten 72% Erfolge auf der Wohn-
achse (mindestens Stufe 5, s. oben), 36% Erfolge
auf der Arbeitsachse (mindestens Stufe 6) und 26%
gleichzeitige Erfolge auf beiden Achsen [26]. Amerika-
nische Autoren rechnen mit 20-30% Arbeitserfolgen
bei 40-50% Rehospitalisationen innerhalb eines Jah-
res [, 2]. Ambulante Nachbetreuung erhohte die rezi-
fivfreie Zeitspanne ums 2-3-fache [4].

Zur Aufrechterhaltung einer adaequaten personel-
len Kontinuitdt bewidhrten sich verschiedenenorts
kleine, multidisziplindre Teams?, welche das Lang-
zeitprogramm aufstellen und den Patienten in stetem
Kontakt mit Familie und wechselnden. direkten Be-
treuern durch alle Stationen eines rehabilitativen Pro-
gramms begleiten. Stark erleichtert wird ein derartiges
Vorgehen durch eine sektorisierte Versorgungsstruk-
tur mit einer ..Unité d’équipe™ vom stationiiren bis
zum ambulanten Bereich [70]. Auch dem installierten
Nerven- oder Hausarzt kann hicr cine wichtige Rolle
zukommen.

Was den Stellenwert der Pharmakotherapie in kom-
binierten soziothcrapeutischen Programmen anbe-
trifft. so haben mehrere Untersuchungen kiar gezeigt,

* Zum Beispicl Arzt, Sozalarheiter. Schwester oder Plleger
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daf3 Necuroleptika dic Rickfallwahrscheinlichkeit her-
absctzen [30, 42] und die Resultate der Soziotherapic
verbessern. Nach Goldberg et al. [32] wurden in
2 Jahren 80% placebobehandelter Patienten riickf{il-
lig, gegeniiber nur 48% bei neuroleptischer Behand-
lung. Zusitzliche Soziotherapie setzte die Riickfall-
rate auf 37% herab und verbesserte die soziale Anpas-
sung signifikant. Unklar bleibt allerdings, wie lange
eine Dauermedikation bei Remission aufrechtzuerhal-
ten sei. Angesichts der Verstirkung von Passivitiit
und energetischer PotentialeinbuBe [43] und den of-
fenbar hiufigen, irreversiblen Spitdyskinesien — nach
Freeman bis 40% [30] - sind die bekannten Befunde
von Brown et al. [14] und Vaughn und Leff [89, 90]
von besonderem Interesse, wonach Neuroleptika die
Riickfallquote ganz vorwiegend bei Patienten mit en-
gem Kontakt zu sog. ,,Emotional-Overinvolvement**-
Familien, kaum aber bei (ohnehin viel seltener riick-
filligen) Patienten mit entspannter Familienatmo-
sphire und/oder wenig Kontakten reduzieren. Sehr be-
deutsam ist ferner die Beobachtung, daf3 erregte Schi-
zophrene in Gibersichtlicher und gelassener Umgebung
praktisch ohne Medikation innerhalb von 2-3 Tagen
ruhig werden kdnnen [60]. In Ubereinstimmung mit
der erwihnten Bezugs- resp. Coping-System-Hypo-
these scheinen somit Neuroleptika in erster Linic
dann indiziert zu sein, wenn iiberfordernde emotio-
nelle Belastungen drohen. Ist dies nicht der Fall, so
sind sie auf die Dauer wahrscheinlich iberfliissig,
wenn nicht gar schidlich [2, 31]. Auch die oben er-
wihnten Langzeituntersuchungen zeigten jedenfalls,
dal} viele ehemalige Schizophrene ohne Neuroleptika
jahrzehntelang riickfalifrei blieben.

Behandlungsmilieu, Umgang mit Schizophrenen

In der Regel widerspricht, wie oben dargelegt, das
Behandlungsmilieu in psychiatrischer Krankenhiu-
sern der Forderung nach optimaler Einfachheit, K lar-
heit und Ubersichtlichkeit des ganzen kognitiv-affek-
tiven Feldes massiv. Sogar bei Unterteilung in kleine-
re Pavillons kommt ein traditionelles Krankenhaus-
milieu nie an die Transparenz kleiner, autonomer Be-

Tabelle 1. Pathologische und therapeutische Milicueinflisse
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handlungseinheiten z.B. vom Soteria-Typ heran. Zu
beachten sind indessen Befunde, die bei Akutkranken
gegen den Nutzen intensiver sozio-therapeutischer
Aktivititen etwa im Sinn der ..therapeutischen Ge-

" meinschaft™ nach Maxwell Jones sprechen [32, 82).

Solche kénnen im Gegenteil rasch eine Uberforde-
rung bedeuten. Mindestens so wichtig scheint, daf}
Patient und Betreuer zuweilen zusammen gar nichts
tun, ruhig sein und schweigen konnen. Ungiinstig
scheint auch eine zu starke Verwischung von Identi-
tits- und Statusunterschieden zwischen Patienten und
Betreuern zu wirken [5]. Der therapeutische Effekt
ruhiger, klarer und einfacher Verhiltnisse ist sicher
u.a. in den geringeren Anforderungen an das redu-
zierte Informationsverarbeitungsvermégen Schizo-
phrener zu suchen. Gewisse, gewdhnlich ganz ver-
nachlissigte therapeutische Méglichkeiten koénnten
demnach z.B. auch in (personifizierten) Kontakten
zu Tieren liegen, welche viel einfacher, direkter, au-
thentischer kommunizieren als die meisten Menschen.
Ahnliches gilt fir den Umgang mit Pflanzen und
iiberhaupt mit dem groBen, elementaren Geschehen
der Natur.

Bei Patienten mit chronischen Residualzustinden
besteht die Hauptgefahr umgekehrt in zu stimula-
tionsarmen und damit unterforderndem Milieu, z.B.
in unterdotierten, rigid organisierten Spitalabteilun-
gen, Heimen usw. fiir Langzeitpatienten. Gut dosierte
verhaltens- und soziotherapeutische Programme, zu-
weilen auch die Technik der ,,provozierten Krise'
[18] wirken hier oft erstaunlich [2, 69, 72]. Fast opti-
male Moglichkeiten erdffnen nach eigenen Erfahrun-
gen wiederum kleine Wohngemeinschaften mitten in
der Gemeinschaft, in welchen selbst schwer regre-
dierte Patienten sich manchmal in ungeahntem MafBe
resozialisieren [19]. .

Zu einem Gesamtkonzept verbunden sind die be-
richteten MilieueinfliiBe sowohl fiir das Verstindnis
psychotischer Erscheinungen wie fiir die Therapie von
erheblichem Interesse. Mindestens vermutungsweise
lassen sich ungiinstige Umgebungswirkungen be-
stimmten psychotischen Verhaltensweisen zuordnen;
daraus ergeben sich entgegengesetzte Anforderungen
fir ein optimal therapeutisches Milieu. In Anlehnung
an Mosher [66] konnen diese Zusammenhidnge wie
folgt zusammengefaBt werden (Tabelle 1):

Pathologisches Milicu
(2.B. Familie, Institution)

Psycho-pathologische
Stirungen bei Patient

Optimal therapeutisches Milieu

Spannung. Angst. Unruhe zuviel Stimuli

Komplese. unkbare. unabersichiliche
Umecehung

Anonymitat. zuviel Weehsel. GroBgruppe

Spannung. Angst. Frregung
produktiv-psychotische Symptome

Dereahisation

Verwirrung

Entspannung. R

uhe. Sicherhen.

Gelassenheit. Reduktion von Stumuh

Einfache. Klure,
Umgebung
Personilizierung
Kleingruppe

ubersichtliche

- wenrg Wechsel
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Tabelle 1 {(Fortsetzung)
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Labilitidt, Diskontinuitat, Unberechenbarkeit

Unfihigkeit. Aufmerksamkeitsfokus
zu teilen

Labilitat, Sprunghaftigkcit. Inkonsistenz

Unaufmerksamkeit. Zerstreutheit

MiBtrauen. Devalorisierung, Intoleranz

Verstiandnislosigkeit, Kiilte,
Gleichgultigkeit, fehlendes Engagement

" Stabilitéit. Kontinuitiit, VerliBlichkeit

Klare Fokalisicrung der Aufmerksamkeit

MiBtrauen, Spannung, Arger, Wut,
niedriges Sclbstwertgeftihl

Enttauschung, Dysphoric,
affektiver Riickzug. Verflachung

Vertrauen, Validierung von
Wahrnehmungen, Gedanken,
Gefiihlen, Toleranz

Verstindnis, Wiirme, Unterstiitzung,
Engagement, Dialog, Erklirungen

Symbiotisch-narziBtische Beziehung,
crzwungener Konsensus, Verleugnung
von Unterschieden, ,,Pseudomutualitat*

Irrationalitat. Mystifizierung, Vagheit
Zweideutigkeit. Unklarheit

Widersprichliche Ge- und Verbote
(double-bind). ..unmogliche Mission*’.
widerspriichliche, implizite
Erwartungen

Unscharfe Ich-Grenzen,
Uberempfindlichkeit.
Konfliktunfihigkeit. Verneinung,
Verleugnung

Irrationalitit, Unklarheit,
Vagheit, Verzerrung

Ambivalenz, Denk- und Fiihlstérungen,
Inkohirenz, Wahn, Halluzinationen

Klare Demarkation der Personen,
Anerkennung von Unterschieden
in Meinungen, Gefiihlen, Verhalten

Rationalitiit, Klarheit, Eindcutigkeit

Eindeutigkeit von Ge- und Verboten,
realistische, eindeutige, explizite
Erwartungen

Infantilisierung, Abhangigkeit,
mangelnde Verantwortung

Regression, Infantilismus
Abhingigkeit, Inkompetenz

Autonomisierung, Verantwortlichkeit,
Vertrauen

Rigiditat, stereotype Rollen

Stimulationsarmut, Geschlossenheit,
intellektuelle und affektive Enge

Rigidifizierung, Stereotypien,
Manierismen

Gleichgiltigkeit, Passivitat,
affektiver Ruckzug. Verflachung,.

Beweglichkeit, Rollenflexibilitiit

intellektuelle und affektive Stimulation,
Offenheit, Weite

Einengung

Tabelle 1 zeigt, daBl Gespanntheit. Diskontinuitit,
Unberechenbarkeit, mifitrauische Ablehnung, Kilte,
Widerspriichlichkeit, Irrationalitit, Infantilisierung
und Stereotypisierung in der Umgebung notwendiger-
weise dhnliche Phaenomene beim hypersensitiven
Schizophrenen steigern, wenn nicht geradezu induzie-
ren miissen. wihrend umgekehrt Ruhe, Gelassenheit,
Einfachheit und Ubersichtlichkeit aller Verhiltnisse,
Klarheit, VerldBlichkeit und vertrauensvolle Zuwen-
dung im Umgang als besonders heilsam erscheinen.
Entscheidend ist somit die Persénlichkeit der Be-
treuer. Das Personal fiir Schizophrenie-Behandlungs-
stationen sollte deshalb nicht mehr wie bisher zufillig
bestimmt, sondern wie auf Intensivstationen sorgfl-
tig ausgewihlt und geschult werden [67].

Schiuibemerkungen

Die Sichtung vielfiltiger, weit verstreuter Forschungs-
ergebnisse unter einer einheitlichen Hypothese zum
Wesen der schizophrenen Erkrankung ergibt ein iiber-
raschend kohdrentes und praktisch relevantes Be-
handlungskonzept.

Entscheidend ist dic Erkenntnis. dafl in Genese
und Verlaul der Krankheit necben schwer falibaren.
hereditir-somatischen  auch  viclen lIcichter  be-
einfluBbaren Milicufaktoren, insbesondere der ganzen
Umgebungsgestaltung und dem Umgang mit Schizo-

phrenen, eine weit groflere Wirkung zukommen diirf-
te als bisher vermutet. Die Hoffnung erscheint als
berechtigt, daBl bei ihrer konsequenten Beriicksichti-
gung die — bereits gar nicht so geringe - Heilungs-
und Besserungsquote der Schizophrenie noch be-
trichtlich erhoht werden kann. Allerdings bedingt
dies weitgehende Verdnderungen vor allem institutio-
neller Art: Es fiihrt weg vom Groflkrankenhaus alten
Stils zu viel kleinern, natiirlicheren, einfachern und
gemeindendhern Behandlungseinheiten mit ausge-
wihltem Personal. In der Schweiz und anderswo
punktuell sich abzeichnende Entwicklungen zeigen,
dalB dies nicht nur eine Utopie ist. Allerdings werden
Fortschritte in der aufgezeigten Richtung meistenorts
nur sehr allméhlich erfolgen konnen. Jeder mogliche
Schritt zur Verbesserung der Schizophreniebehand-
lung ist indessen durch die gewaltige volkswirtschaft-
liche — und menschliche! - Bedeutung dieser schweren
Krankheit mehr als gerechtfertigt.

Hervorzuheben ist allerdings, dafl noch vieles zu
verifizieren bleibt. Die berichteten Forschungsergeb-
nisse betreffen meist nur Teilaspekie des hier ver-
suchsweise zu einem Ganzen zusammengefiiglen Be-
handlungskonzepts. Forschungsstrategien. die scinc
globale Effizienz kritisch priifen. sind ebenso wic dic
zugehorige Infrastruktur grofitenteils erst noch zu
entwickeln. Zu beriicksichtigen ist hierbei auch, daf}
in der Offentlichkeit das Vorurteil von der Gefihr-
lichkeit Schizophrener, ungeachtet den Lrgebnissen
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sorgfdltiger statistischer Erhebungen [12], nach wie
vor cine erhebliche Rolle spielt.

Andererseits mag die Entwicklung durch einen
Umstand erleichtert werden, auf den ich abschlieBend
nachdriicklich hinweisen will: Das Hauptgewicht der
berichteten Ergebnisse liegt nicht auf komplizierten,
nur langjihrig geschulten Spezialisten (Psychoanalyti-
kern, Familien-, System- und Verhaltenstherapeuten
etc.) zuginglichen Behandlungsverfahren, obwohl ge-
rade Gesichtspunkte aus den genannten Bereichen
stark beriicksichtigt wurden. Vielmehr sind die erar-
beiteten Behandlupgsprinzipien ausgesprochen ein-
fach; sie entsprechen eigentlich nur einem elementa-
ren, gesunden Menschenverstand und uralten Volks-
wissen: ,,Verriickte** sind vor allem verwirrte und ver-
dngstige, iibersensible und verletzliche Menschen ; auf
ihre komplizierten Gefiihls- und Gedankenverstrik-
kungen wirkt deshalb alles, was entspannt und einfa-
che und klare Verhiltnisse schafft, lindernd ein. Eine
solche Einsicht ist nicht bloB dem érztlichen Speziali-
sten, sondern auch dem — im Alltag viel wichtigeren
~ Pflegepersonal sowie den Familien, Arbeitgebern,
Laienhelfern usw. zuginglich. Zusammen mit den
professionellen Betreuern vermdgen sie damit ein
Fundament zu legen, ohne welches auch die raffinier-
testen Spezialtherapien wie z.B. kognitives Verhal-
tenstraining, rehabilitative MaBnahmen, systemische
Familientherapie — um nur die m.E. aussichtsreichsten
zu nennen - sozusagen in der Luft hingen. Zu keinen
andern Schliissen gelangte unser groBer, unermiidlich
um eine Synthese zwischen einem organischen und
psycho-sozialen Verstindnis der Schizophrenie be-
miihter Lehrmeister Manfred Bleuler. wenn er als Fa-
zit seiner jahrzehntelangen Verlaufsbeobachtungen
schreibt, daf3 es seiner Uberzeugung nach eine ,,spezi-
fische Behandlung® der Schizophrenie nicht gibt.
Vielmehr wéren in allen effizienten Behandlungsver-
fahren prinzipiell die gleichen Einfliisse wie bei andern
psychischen Storungen und wie in der normalen Rei-
feentwicklung wirksam, nidmlich: 1. das stindige Ak-
tivieren der gesunden Krifte im (kranken) Menschen,
2. die Mobilisierung verschiitteter Entwicklungsmég-
lichkeiten durch krisenhafte Verinderungen, und
3. beruhigende und entspannende Einfliisse, in erster
Linie durch Zusammensein und Gesprich, in zweiter
Linie durch Neuroleptika ([10] S. 362). Nicht nur
Bleulers eindringliche Fallschilderungen, sondern
auch die Tatsache, daB er gerne die Wendung ,,unsere
lieben Schizophrenen** gebraucht, weisen darauf hin.
daB ihn nicht allein kiihles wissenschaftliches Beob-
achten, sondern auch cin Schuf Liebe fiir unsere sclt-
sam verriickten Mitmenschen zu einer vertieften Ein-
sicht in das. was ihnen hilft und ,.gut tut*, gefiihrt
hat.
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